
































































































































































































































































































発注 商品 3．10 0．58 1．79 38 23．85％専門病院のニーズ 16．24
納入請求 商品 2．31 0．58 1．33 362 23．85％専門病院のニーズ 115．13
商品受入 商品 9．37 0．58 5．41 217 23。85％専門病院のニーズ 280．13
積み替え／貯蔵 パック 0．54 0．58 031 4，140 100％セットのニーズ 1，287．60
商品受入帳 商品 2．01 0．58 1．16 38 23．85％専門病院のニーズ 10．50
検査 商品 1．15 0．58 0．66 17 47．05％手術室のニーズ 5．28




























































































活動 関係値 DMでのｴ価率 数量
DMでの
@原価
1 分 0．89 10 ＆90
2 分析 0．18 30 5．40
3 分 1．03 15 15．45
4 ? 1．18 5 5．90
5 HLMの数 98．60 1 9＆60






















































































口 ＝ 「活動対象　　　韮要プロセスﾜたは部分プロセス，行動ないしは作業 ?＝集合「任務1対象 ■ 昌区分ノ分岐口 目 情租，記駄指図 ?「資源」対象 c蟻淀）口 ＝ 材料，職員，設備 う ＝統制の流れ
1■■ 一　　　　　　「製品j対象鼈黷P ｳ者，原鵬，製晶
出典：Greulich／Kalbitzer／Thiele／Thiex・Kreye，　a．a．O．，　S．408．
一62一
いると明示されている。この設定では，すでに「市場価格」が定義されているので，この計算方法
は，赤字の給付を認識するために，特に適していると認識されている52。
　工業におけるものと同様に，病院プロセス原価計算は共通費の評価を取り扱う。とはいえ，工業に
おけるプロセス原価計算が，製品給付単位原価計算の場合に，間接的な共通費を個別費に基づいて妥
当に付加するために用いられるならば，病院プロセス原価計算は，単に個別材料費が割当計算されて
いるのに過ぎない直接的な共通費（手術室，診療と所見の領域等々）に関してもまた実施されること
が定義されている。かくして，古典的サービス領域に関する，視覚上の模写に基づく最適化の可能性
を提供する製品給付単位原価計算というものが適用されることが示されている53。
　Greulich　・Kalbitzer　・Thiele・　Thiex・Kreyeは，病院への原価圧縮（Kostendruck）および細分化
された診療報酬の種類の更なる展開の時期に，事後給付単位原価計算の機能と並んで，将来に向けら
れた計画立案構成要素をも要求されることを指摘している。弾力的限界計画原価計算としてのプロセ
ス原価計算は，製造に似た領域（手術室，診断等々）における共通費を固定的な原価構成要素と変動
的な原価構成要素とに区分する可能性を提供する点が示されている。その際，変動費部分に関する言
明（もしくは相対的な個別費という定義）は，個々の製品（つまり当該治療）に関係づけられなけれ
ばならない。それにより，しばしば高い固定費ブロックに理由づけられた実際の原価マネジメソトの
誤りを取り扱うことが可能になると強調されている54。
　4　原価場所計画の詳述
　弾力的限界計画原価計算としてのプロセス原価計算の形成のために重要なこととして示されている
のは，次のことである。すなわち，現有の原価場所計画を，プロセス原価計算に適するように再吟味
することおよび場合によっては拡張することである55。
　Greulich・Kalbitzer・Thiele・Thiex－Kreyeによれば，原価場所計画は，患者の治療に近い領域に
おける詳述をしなければならない。その際の拠り所として，給付報告および給付単位原価計算報告書
（LKA）という次のシステム化が用いられる。すなわち，部門看護率の給付単位原価計算において
は，直接的な原価場所（病棟）および間接的な原価場所（集中，手術室および診断と所見の領域）の
一部を考慮することである。一括概算された診療報酬つまり「症例一括概算額」および「特別診療報
酬」は，その設定が元来固定化されていることにより，やはり同様に，細分可能なものにするか，ま
たはそれどころかさらに密接に集中的に治療に関係させられる（特別診療報酬）と意味づけられてい
る56。
　ここから，次のような原価場所の細分化が明らかにされている。この細分化は，まず第一に，以下
の給付場所を個々に考察しなければならないと位置づけられている。すなわち，①病棟②手術室③診
断領域（検査室，心電図，レントゲン，カテーテル，内視鏡検査法）④理学療法である57。
　同様に，個々の原価場所において考慮すべき原価種類が，給付報告書および給付単位原価計算報告
書から看取される必要性が示されている。すなわち，人件費としては，①医師としての行為②看護行
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為③医学上の技術行為④機能行為⑤技術行為（医学上の機器の維持保守）である。物的原価として
は，①医学上の物的ニーズ②医学上の機器の維持保守コストである58。
　原価場所計画の再吟味と場合によっては必要な修正とに応じて，治療の経過のために必要な原価場
所が選択されなければならず，さらにプロセス原価計算における考慮のために加工されなければなら
ないと記述されている。このために，次に位置する段階には，個々の原価場所への関係値の関係付け
が属することが述べられ，関係値に関して次のような見解が表明されている59。
　5　関係値が作業時間の評価を可能にする
　Greulich・Kalbitzer・Thiele・Thiex－Kreyeは，関係値が当該単位（原価場所）の行動に関する動
機を定義することを意味づけている。各専門部門は，対応する需要によってもたらされる給付という
ものを製造する。コストドライバー（Kostentreiber）もしくはコスト・ドライバー（Cost　Driver）
とも呼ばれるこの関係値は，レソトゲン診察においては，レントゲン写真の数である可能性があると
例示されている60。
　さらに，個々の原価場所に関して，治療過程における多くの作業の特徴が，職員投入によって作り
出されることが提示されている。当該作業を，分単位価値（Minutenwert）という形式におけるプロ
セス模写の中へ入れるというのである。時間に関連する個々の部分段階の文書作成を通じて，過程組
織に関する重要な指摘（例えば待機時間）を獲得できることが示されている。プロセスの高まり
（Proze£erhebung）の範囲と消費とにしたがえば，少なくとも病棟と手術室という領域では，分単位
価値を用いて作業されなければならないことが指摘されている。消費が比較可能な大きさであるなら
ば，診断領域内での個々の部分段階の正確な分析と評価とが，それを意味することになるというので
ある。医師に関する料金算定の項目（GoA－Punkt）もしくは似た項目の関係付けを，時間上の消費
に対応して限定するために，考えることができるとみなされている61。
　根本的なことと位置づけられているのは，給付単位原価計算が行われるべき治療に関する作業時間
の評価が，プロセス模写という最も詳細な形式を示すことである。しかしながらその際，コストドラ
イバーの古典的な意味での定義において，増加または減少の発生する際の制御手段として適切な関係
値を選択すべきであろうという点が，批判的に取り上げられている。というのも，この情報は，場合
によっては，個々の給付が過度に詳細に細分化される際に消失する可能性があるというのである62。
　さらに，適切な関係値の決定に応じて，原価率の原価計算給付単位に関して，同じ計算の最大産出
数量が算定されなければならないことが指摘されている。診断領域に対しては，ここでは多くの給付
統計（検査室，レソトゲソ，心電図）を用いて，他の関係値に対しては，それが事情によっては，初
めて調査されなければならないというのである。しばしば用いられる時間単位（分，時間）の場合，
純年間作業時間（Nettojahresarbeitszeit）の価値が用いられなければならないとされる63。
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　6　弾力的限界原価計画に関する原価率
　算出された純年間作業時間は，原価場所に基づく職員の投入数で乗じられている。これを用いた目
下のパラメーターに基づいて，関係単位1単位あたりの原価率が，1期間あたりの最大産出数量で原
価を除すことを通じて，算出可能であることが示されている。このアプローチは，当該原価場所の人
件費に適すると意味づけられている。医学上の物的ニーズ（der　Medizinische　Sachbedarf）の評価
に関しては，追加的な考察の必要性が主張されている。その理由として，個々の材料は，個別費とし
て次に挙げる給付単位原価計算という（移植組織の）高い貨幣価値をもって付加されるのであるが，
この材料の二重の考慮を回避するために，医学上の物的ニーズの総額からこの個別費が別個に算出さ
れなければならない（herausrechnen）点が挙げられている。弾力的限界計画原価計算の意における
原価率を使用するために，最終的に固定的および変動的な原価構成要素における分割が必要になると
位置づけられる。医学上の物的ニーズの場合，100パーセントの確定というものが変動性を生じてい
るならば，人件費を評価する場合の問題は困難であると示されている64。
　人件費を判断する場合，通常，固定的な割当分が問題になると指摘されている。しかしながら，弾
力的限界計画原価計算というアプローチの前提として，個々の製品に基づいて発生する共通費が固定
および／もしくは変動という他の関係において評価されること，したがってまた，この原価部分の影
響可能性を介する言明を言い当てることができるということが明示されているのである65。
　以上により，専門部門に給付を提供する場合，弾力性を仮定するならば，弾力的限界計画原価計算
に基づくプロセス原価計算を用いた方が，病院における原価計算の伝統的なシステムを用いたときよ
りも，より強く投入計画を制御するという可能性があると結論付けている。この認識は，次の推論を
許容する点が言及されている。すなわち，一括計上される診療報酬の拡大は，プロセス原価計算を投
入する場合の病院における制御可能性に基づくプラスの作用を得るという推論である66。
　7プロセスモデル作成
　次の段階で，給付または診療報酬の個々の給付単位原価計算が成立する場合，プロセスモデル作成
の際の計算方法を見ることが必要とされている67。
　システマティックな行動から，3つの部分段階が明らかになると位置づけられている。すなわち，
①インタビュー準備②インタビュー実施③インタビュー事後処理である。
　様々な困難が述べられている68。すなわち，インタビュー準備に関しては，参加者が当該治療の与
件に精通するため十分な時間を必要とする。インタビュー実施は，インタビューの相手に強く左右さ
れ，手術室の計画に基づくインタビュー実施を計画に入れるのが困難で，さらに時間上の制約による
遅延が手術室と麻酔の医師としての領域においてしばしば生じる点が示されている。インタビュー事
後処理は，過程に関連するモデルに関して，最も重要なものと位置づけられている。この順番とヴァ
リエーションにおける文書作成が，一義的な構造ではなく，詳細に記述されるものであれば，モデル
作成は次の段階において厳密な過程を書きとめるという大きな困難を有するのである。
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　実務上の経験を理由に置いて，文書化されたインタビューに基づくプロセス過程のモデル作成は，
熟練のモデル作成者の場合，文書化された治療または診療報酬の単位一単位ごとに，わずかな時間で
作成可能であることが示されている。具体的には，より中間的な範囲の「症例一括概算額」に関し
て，訓練されたチームおよびデータベースが完全に準備されている場合，全体として1週間の時間
消費が生じるが，複雑なグループの場合，2週間も見積もられる可能性がある点が示されている。
　8　プロセス原価計算に関する接合面
　Greulich・Kalbitzer　・Thiele・Thiex－Kreyeは，モデル作成者が，次の段階において，現有の対象
とシンボルを用いて先与する過程にこれを模写することを説明している。個々の作業は，特性を内容
として含むと意味づけられている。例として，職員または物的手段が投入または消費された単位の重
要な原価場所が示されなければならない点が挙げられている。さらには，必要な場合における様々な
ヴァリエーションが定義され，関係値一単位ごとの対応する消費数量を用いて評価されることが示さ
れる。通常，これは特定の作業のために要する分単位価値であることが記述されている69。
　Greulich・Kalbitzer・Thiele・Thiex－Kreyeによれば，モデル作成が終了すると，全ての作業に関
連させて，原価計算において処理可能なデータ率を確定する。実務において試されたモデルは，モデ
ル作成ッールMO2GOおよび原価計算ッールPCCを用いて作業していることが提示されている。当
該原価場所および関係値（医師としての行為時間（分），看護行為時間（分）等々）の記載を用いた
データ率が，今や原価計算へ投入されている点が指摘されている。そこで，原価場所計画との関連が
実施されるが，その前に，関係値と原価率を用いて加工されたことが明らかにされている70。
　補償貢献額計算からの結果の評価を通じて，当該治療ニーズが導入されるといわれる。ここでは，
まず第一に，プロセスマネジメソトは情報伝達という任務を全うしている点が示されている。例とし
て，手術室の過程のような編成替え（Reorganisation）は，さらに把握されなければならないことが
挙げられている。次のようになればなるほど重要であると位置づけられている。まず，プロセス過程
の受け入れを可能な限り厳密に実施することである。次に，その際，純粋な手術室時間と麻酔時間と
を考慮するのではなく，標準的な準備と組織時間が考慮されることである。さらに，材料発注に関す
る比例配分に応じた割当計算および手術室計画構成もまた含まれるとされる。これは，手術室の運営
が機能できるようにするため，絶対に必要な作業であることが強調されている71。
　次のような理論上の可能性の選出の必要性に言及されている。すなわち，遊休時間が，専門部門の
全ての治療に満遍なくいきわたる完全な給付単位原価計算を通じて算定されることである。専門部門
の全ての治療の給付単位原価計算をすることに成功するならば，それに内包される給付数量がなすべ
きウェイトでは，時間（Minute）においてのみならず貨幣単位においても人件費に関連した総キャ
パシティを自由に使えることが述べられている。さらに，その次の段階では，当該原価場所に関係付
けられた，純年間作業時間の形式における職員キャパシティが算出されなければならないと位置づけ
られている。それも同様に，分単位価値で実施されなければならないと示される72。
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　自由に使える資源とプロセス給付単位原価計算から算定された資源消費との比較と通じて，キャパ
シティの対応する設備利用率が明らかになると説明されている。その上で，組織作業に関する時間結
合を十分に考察する場合，事情によっては可能な遊休時間または過度な負荷に関する情報が提出され
ることが指摘されている73。
　Greulich・Kalbitzer・Thiele・Thiex－Kreyeは，次のように結論付けている74。今や，最適化する
プロセスに基づいて，そのために必要な人的資源および物的資源が定義されるならば，給付報酬に応
じたオーバーウェイトの場合，人件費は構成可能であるというのである。「症例一括概算額」および
「特別診療報酬」の割当分が今日すでに予算全体の大部分を形成する専門部門は，直ちに，操業依存
計画原価計算を実施できることが明示されている。補償貢献額計算としての調整は，変動的な割当分
の補償を越えて，固定費に関する補償度を識別可能になるという見解を表明している。
　給付カタログを介する，モデル作成とプロセス原価計算との個々の作業の関係に基づいて，過程形
成における短期的な変化が，自動的に原価計算への影響を受ける可能性が指摘されている。これは，
過程の変化するシミュレーションの症例（例えば，入院治療経過の場合の特定の診断上の給付の取り
消し）に対して，給付の即時の自動的な新しい給付単位原価計算を意味することが示される。
　医学領域へのここで定義された見方は，管理水準およびロジスティックス水準（基礎看護率）にも
転用可能と位置づけられている。その上，出発点は，上位に置かれた主要プロセスの場合（材料を注
文する，回路網接続（Netzanschlusses）の職員または設備の調整），発見できるとみなされる点が述
べられているのである。
　9小括
　Greulich・Kalbitzer・Thiele・Thiex－Kreyeの記述において，次の点を明瞭に看取できる。病院に
おけるプロセスマネジメントが，プロセスモデル作成およびプロセス原価計算に重点を置いたもので
あることである。彼らの論攻においては，「模写」という言葉が頻繁に用いられているが，これは，
病院における作業の過程とはモデル作成によって「模写」されているということを前提に据え，その
出発点にはさらにモデル作成とプロセス原価計算との間に結合が存在することを位置づけていると思
われる。この点には，特に注目しておく必要がある。
V　むすび
　以上，病院プロセス原価計算の有用性に関して，Birkner・Kothe－Zimmermannによせてガイドラ
イン作成における：有用性が，Hoffmannによせて自製か外部委託かの意思決定に関する有用性が，さ
らにGreulich・Kalbitzer・Thiele・　Thiex・Kreyeによせて病院マネジメントに対する有用性が，各論
者の見解に基づいて明らかにされた。
　しかし，冒頭でも示したように，本研究の目標は，研究対象たるこれらの論攻の論理展開を明確化
し位置づけするだけに留まらず，彼らの論攻に関する前提とその思考様式を明らかにする点にある。
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ここで，思考様式として明示的に挙げられているのが「模写」もしくは「模写する」という表現であ
る。病院原価計算においてプロセス原価計算が「模写」機能を持つということ，すなわち「写像」論
としての原価計算観が顕著に前面に押し出されていることを看取できる。研究対象とした各論攻の全
てが，プロセス原価計算の「模写」機能の存在を前提として展開されているのである。しかしなが
ら，プロセス原価計算とプロセスそれ自体の間の連関性というものに関して，その存在の必然性が全
く無視されている点に注目する必要がある。すなわち，プロセス原価計算とプロセスとの間の連関性
が，あたかも既存のものとして前提に置かれ，その存在を疑問視することには一瞥もされていないの
である。
　さて，「写像」論としての原価計算観を前提に置くことを通じて，いかなる目的が達成されるの
か。それは，病院プロセス原価計算の社会的合意化であると考えることができる。会計の一領域たる
原価計算は，「写像」論としての原価計算観を前提にした場合にのみ，社会的合意化が可能になると
思われる。換言すれば，病院プロセス原価計算を，適正な原価計算として社会的に認識されうるため
に，「写像」論としての原価計算観を既存の前提として位置づけているものと考えるのである。かく
して，「連邦看護料金命令」の改正による「症例一括概算額」および「特別診療報酬」に関して，プ
ロセス原価計算の正当化の導出を試みている，各論者の意図が垣間見られるのである75。
　しかし，原価計算は「写像」論としての原価計算観からのみ捉えうるものではない。というのも，
会計の一領域たる原価計算は「模写機能」のみでなく「言語機能」をも有しているからである。すな
わち，「写像」論としての原価計算観からのみではなく，「創出」論としての原価計算観からの視点も
また，看過してはならないのである。かかる分析視角をもってプロセス原価計算を考察するならば，
次のような問題意識を持たさるをえない。本論文で取り扱った3つの論攻において，「写像」論を前
提とすることにより，病院プロセス原価計算が社会的合意化を得ると考えるならば，「創出」論とし
ての原価計算観を前提にした場合，病院プロセス原価計算がどのような意味を持つのか。この点に関
しては，プロセス原価計算それ自体の性格を研究する必要がある76。本論文においては，プロセス原
価計算が「写像」論としての原価計算観を前面に押し出しているという論理を明らかにすることがで
きた。しかし，何故に「写像」論として押し出される必要性があるのであろうか。逆に言えば，「写
像」論が当然であるから前面に押し出すのではなく，「写像」論を前面に出ささるをえない側面があ
るのである。すなわち，「創出」論というものを「写像」論の背後に隠すことによって，社会的合意
化を可能ならしめていると考えられるのである。「創出」論としての原価計算観からのプロセス原価
計算の考察は，今後の課題として設定したい。
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